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　　　　Since　ultrasonography　has　been　introduced　as　a　useful　method　for　preoperative　diagnosis　of
hypertrophic　pyloric　stenosis　in　infants，　barium　upper　gastrointestinal　series　has　been　less　and　less
applied．　This　study　was　performed　on　50　infantile　hypertrophic　pyloric　stenosis　to　evaluate　the
usefulness　of　the　ultrasonography．　ln　10　of　50　cases，　ultrasonograms　of　the　pyrolus　were　obtained
in　condition　of　fluid－filled　stomach．　To　establish　diagnotic　criteria　of　ultrasonography，　ultrasono－
grams　of　pylorus　were　also　performed　on　20　normal　infants　aged　lrv3　months．　As　an　analizing　the
clinical　pictures，　male　infants　were　affected　more　than　females，　and　the　firstborn　was　most　often
affected．　The　average　clinical　onset　occured　at　3　to　4　weeks．　However　nummber　of　patients　in
serious　condition　decreased　and　mild　low－chloride　metabolic　alkalosis　increased．　Pyloric　tumor　was
palpable　in　86．80／o　of　infants　with　this　disease．　Ultrasonography　confirmed　pyloric　tumors　in　47　of
50　cases　with　hypertrophic　pyloric　stenosis．　Pyloric　diameter，　muscular　thickness　and　pyloric　length
were　measured　to　create　diagnotic　critera　of　ultrasonography　in　47　patients　with　this　disease　and
20　normal　infants．　Scoring　is　arbitrary　defined　as　follows；pyloric　diameter　of　15　mm　or　more　was
2　points，　10　mm　or　more　but　below　15　mm　was　1　point，　and　less　than　10　mm　was　O　point．　Muscular
thickness　of　4　mm　or　more　was　2　points，　3　mm　or　more　but　below　4　mm　was　1　point，　and　less　than
3　mm　was　O　point．　Pyloric　length　of　20　mm　or　more　was　2　points，　15　mm　or　more　but　less　than　20
mm　was　1　point，　and　less　than　15　mm　was　O　point．　As　a　result　of　statistically　analyzed　scores，　a　total
of　4　points　or　more　indicated　definitely　the　hypertrophic　pyloric　stenosis，　3　points　indicated　as
suspective　it，　2　points　or　few　points　indicated　as　exclusive　of　it．　For　fluid－filled　stomach，　naqogastric
tube　was　inserted　into　10　patients　with　this　disease．　These　patients　were　given　40’v60　ml　of　fluid
after　evacuating　gastric　juice　and　gastric　air　by　aspiration．　The　view　of　narrowed，　enlongated
pyloric　channel，　enhanced　gastric　perstalisis，　the　fluid　flow　to　the　duodenum　on　fluid－filled　antrum
corresponded　well　with　the　findings　seen　on　the　barium　upper　gastrointesinal　series．　lt　was　conclud一
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ed　that　ultrasonography　is　a　useful　preoperative　test　for　diagnosis　that　can　be　used　in　place　of
barium　series　diagnosis．
1．緒 言
　近年，肥厚性幽門狭窄症（以下本症）の診断は従
来からの特徴的な臨床症状，幽門腫瘤の触知に加え
て，超音波診断法Ultrasonography（以下US）の
有用性が注目されている．
　本研究は本症の臨床像を分析し，さらに術前画像
診断としてUSと造影診断を比較し，　USが造影診
断に代わり得る有用な診断法であることを確認し
た．また本症のUS所見と病理組織所見の対比によ
り幽門部の構造を明確にし，正常乳児の幽門部の
US所見と比較することにより本症のUS診断基準
を定めた．
II．研究対象
　1983年から1989年までの過去7年間に教室およ
び関連施設で経験した本症53例を対象に臨床像の
分析を行った．USは本症50例に施行し，そのうち
！0例は液体注入法によるUS像を検討した．また，
本症のUS診断基準を決定するために対照として
1～3カ月の正常乳児20例の幽門部のUS像を検討
した．造影診断は本症25例に施行した．
III．研究方法
　1．臨床像の検討
　本症53例の性別，年齢，出生時体重，入院時体重，
入院時の検査成績および幽門腫瘤の触知率について
検討した．また重症度判定として血清Cl値，血液
ガス分析のBE値を分析した．
　2．術前診断法の検討
　（1）US診断
　a）　装置及び方法
　使用装置はAloka製のエコーカメラSSD－650
を用い，探触子は5MHZリニアまたはセクタ電子
走査探触子を使用した．診断方法は対照正常乳児に
対しては無処置で，本症に対しては経鼻胃管チュー
ブnasogastric　tube（以下NG）を挿入し胃内の空
気・内容液を吸引排除し仰臥位でUSを行い幽門部
を観察した．
　b）正常乳児のUS所見
　正常乳児20例でUSによる幽門部の観察を行
い，横断面で幽門部の直径，筋層の厚さ，縦断面で
幽門管の長さを計測した．
　c）　本症US所見と手術所見の比較
　本症50例にUSを施行し，幽門腫瘤が確認でき
た47例の幽門腫瘤の直径，筋層の厚さ，幽門管の長
さに関して術前USの計測値と手術時の実測値に
ついて統計学的に2標本t検定により比較検討し
た．
　d）　US診断基準の決定
　正常乳児20例と本症47例のUSによる幽門部
の直径，筋層の厚さ，幽門管の長さの計測値をもと
に統計学的に2標本t検定，判別分析を行った．ま
た，それぞれの計測値に点数制を採用し，それを重
回帰分析，数量化理論II類をもちいて解析し，本症
のUS診断基準を決定した．
　e）　手術時US所見と病理組織所見の比較
　本症の幽門腫瘤の層構造をより明確にするために
手術時に幽門腫瘤をUSで観察し，幽門腫瘤のUS
横断面，縦断面の像を検討した．さらに，手術時に
幽門部の粘膜外の肥厚した筋層の全層を胃の長軸に
沿って採取し病理組織学的観察を行い，手術時の
US所見と病理組織標本との対比により幽門腫瘤の
層構造を確認した．染色法はHE．およびアザン染
色を用い，さらに，神経組織の変化を知る目的でア
セチルコリン・エステラーゼ（Ach－E）および免疫染
色（抗S－100蛋白）を行った．
　（2）造影所見とUS所見の比較
　本症25例に対してNGより胃内に3倍希釈のバ
リウムを注入し，腹臥位にて造影検査を行い，造影
所見として胃前庭部の変化および幽門管の変化，胃
食道逆流現象，十二指腸の変形を確認した．USでは
本症47例の幽門管の変化，および本症10例に対し
て体位を右半側臥位としNGより常温に暖めたミ
ルクまたは生理食塩水を40～60ml注入し，胃を
echo　windowとし液体注入法によるUS像を観察
し造影所見と比較した．
　（3）　本症診断手順の検討
　幽門腫瘤触知率および術前画像診断としてのUS
と造影診断の結果をもとに本症の診断手順について
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検討した．
IV．研究成績
　1．臨床像の検討
　本症53例は男児41例，女児12例と男児に多く，
第1子が35例（65％）であった．入院時日齢は生後
平均44．56±16．30日，出生時体重は平均3，070±
483g，入院時体重は平均3，757±683．7gであっ
た．嘔吐発症は生後平均30．4±18。9日であり，生後
3～4週にピークがあった．嘔吐発症から入院までの
期間は平均19．9±1．43日であった．入院時検査成績
はHb平均12．38±2．23　g／dl，血清Na平均
134．7±9．21mEq／1，　K平均4．79±0．77　mEq／1，
Cl平均99．1±7．80　mEq／1と軽度の貧血，低Na，
低C1血症を認めた．血液ガス分析ではpH平均
7．497±0．09」BE平均5．59±6．18　mmol／1であっ
た．腹部触診により幽門腫瘤が触知できたのは53例
表1．肥厚性幽門狭窄の臨床像（n＝53）
性　　別
第1子
入院時日齢（日）
出生時体重（g）
入院時体重（g）
入院時成績
Hb　（g／d2）
Na　（mEq／2）
K　（mEq／2）
Cl　（mEq／2）
pH
BE　（mmol／2）
腫瘤触知
男児41例，女児12例
　35例（65％）
　44．56±16．30
　　3070十483．0
　3757±683．7
12．38±2．23
134．7±9．21
4．79±O．77
99．1±7．80
7．497±O．09
5．59±6．18
46伊」　（86．8％）
中46例であり腫瘤の触知率は86．8％であった（表
1）．また，重症度判定として血清C1，　BE値を分析
した．血清Cl値を80　mEq／1未満，80　mEq／1以上
90mEq／1未満，90　mEq／1以上100　mEq／1未満，100
mEq／1以上にわけて分析すると血清C1値が100
mEq／1以上が52．8％，90　mEq／1以上100　mEq／1
未満が39．6％であり，この両者で90％以上を占
めた．BEは十10　mEq／1以上，十5mEq／1以上十10
mEq／1未満，0以上＋5mEq／1未満，　O　mEq／1未満
にわけ，OmEq／1以上＋5mEq／1未満が37．7％，　O
mEq／1未満が18．9％でこの両者で50％以上を
占め，＋10mEq／1以上は19．8％であった（図1）．
以上より，重症化の減少，低CI性アルカローシス
の軽症化傾向が確認できた．
　2．術前診断法の検討
　（1）US診断
　1）正常乳児のUS所見
　正常乳児の幽門部は肝右葉の下面，胆嚢の内側，右
腎前面の位置に中心の幽門管が低エコーレベル，粘
膜・粘膜下層は高エコーレベルとなり層状，同心円
本に抽出された（図2）．幽門部の直径，筋層の厚さ，
幽門管の長さを計測し，正常乳児の幽門部の直径の
平均は11．26±1．34mm（9．0～13．Omm），筋層の
厚さの平均は1．68±0．46（1．0～2．1mm），幽門管
の長さの平均は13．8±1．62mm（10．0～16．Omm）
であった（表2）．
　2）　本症のUS所見
　本症50例にUSを施行し47例で幽門腫瘤が確
認でき，US診断率は94％であった．本症の幽門部
は横断面で正常例と同様に層状，同心円状に抽出さ
れたが，正常例に比較して幽門管の狭小，筋層に相
当する低エコー帯の肥厚が認められ，縦断面では肥
厚した筋層と狭小化した幽門管が認められた．本症
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表2．正常乳児のUS測定値（n＝20）
直　　径
@（mm）
筋層の厚さ
@（mm）
幽門管の長さ
@（mm）
Mean±S．D．11．26±1．341．68±0．4613．8±1．62
Range 9．0～13．01．0～2．110．0～16．0
表3．術前US測定値と手術時測定値の比較（n＝47）
幽門部
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図2．正常例のUS像
のUS像は横断面，縦断面のいずれの断層面でも正
常例に比較して高エコーレベルとなる粘膜・粘膜下
層と低エコーレベルとなる筋層の差を明確に確認で
きた（図3）．
　3）　本症US所見と手術所見の比較
　術前のUSによる本症幽門腫瘤の直径，筋層の厚
さ，幽門管の長さを手術時の腫瘤の実測値と比較し
た．USによる直径の平均は15．78±1．52　mm（11．0
～18．1mm），筋層の厚さの平均は4．47±0．75　mm
（3．0～6．Omm）幽門管の長さの平均は22．27±2．77
mm（18．0～30．Omm）であり，手術時の実測値は直
径の平均は17．10±1．70mm（！2．0～20．Omm），筋
層の厚さの平均は4．76±0．69mm（3．0～7。Omm），
幽門管の長さの平均は2328±3．11mm（！8．0～
30．Omm）であった（表3）．術前US計測値と手術
時の計測値の2標本t検定では有意差は認められ
ず，USによりほぼ実測値が反映されていた．
　4）　本症のUS診断基準
　正常例と本症の直径，筋層の厚さ，幽門管の長さ
に関して2標本t検定を行い両者の間に有意差を
認めた（P＞0．01）．また判別分析では正常例と本症
の判別が可能であった．本症のUS診断基準を決定
直　　径
@（mm）
筋層の厚さ
@（mm）
幽門管の長さ
@　（mm）
US
ｪ定値
Mean±S．D．
qange
15．78±1．52
P1．0～18．0
4．47±0．75
R．0～6．0
22．27±2．77
P8．0～30．0
手術時
ｪ定値
Mean±S．D．
qange
17．10±1．70
P2．0～20．0
4．76±0．69
R．0～7．0
23．28±3．11
P8．0～30．0
するために直径，筋層の厚さ，幽門管の長さの計測
値に関して点数制を採用し，データを解析した．本
基準では直径15mm以上を2点，10　mm以上15
mm未満を1点，10　mm未満を0点，筋層の厚さ4
mm以上を2点，3mm以上4mm未満を1点，3mm
未満を0点，幽門管の長さ20mm以上を2点，15
mm以上20　mm未満を1点，15mm未満を0点と
し，総得点が4点以上を本症の確診，3点を疑診，2
点以下を本症の可能性が少ないという基準を設定し
た（表4）．この設定に関して重回帰分析を行い実測
値と理論値を比較したところ本症と正常例に関する
点数制の妥当性を証明できた．また，数量化理論II
類によりデータを解析すると総得点4点以上の本症
の判別的中率は98．5％，総得点2点以下では正常
例の判別的中率は100％となり本症の診断基準と
してこの診断基準が適当な指標である証明が得られ
た．また，直径，筋層の厚さ，幽門管の長さの点数
に関して指標としての優先順位を検討した．数量化
理論II類のカテゴリーグラフよりそれぞれのレン
ジを求め直径の点数のレンジは0214，筋層の厚さ
の点数のレンジは0．768，幽門管の長さの点数のレ
ンジは0．018となり，レンジが高いほどマーカーと
して信頼性が高いことにより，指標としての優先順
位は筋層の厚さ，直径，幽門管の長さの順であった．
　5）　手術時US所見と病理組織所見の比較
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粘膜・粘膜下層
　　肥厚筋層
横断面
∵；1歪蓋蓼『
縦断面
図3．本症US像
表4．US診断基準
　　腫瘤の計測値による判定基準
US計測値 点数
直　径
15mm以上
P0mm以上15mm未満
P0mm未満
2点
P点
O点
筋層の厚さ
4mm以上
Rmm以上4mm未満
Rmm未満
2点
P点
O点
幽門管の
@　　長さ
20mm以上
P5mm以上20mm未満
P5mm未満
2点
P点
O点
判　定
4点以上；本症の確定とする
R点　　，本症を疑う
Q点以下；本症の可能性少ない
　本症の幽門腫瘤の構造をさらに明確にするために
手術時にUSにて幽門腫瘤を観察し，病理組織所見
と対比した．病理組織所見は本症の全症例において
筋層の肥厚を認めたが，肥厚の程度，肥厚部位は一
様でなく症例により異なっていた．すなわち，筋層
の肥厚は輪走筋層のみの肥厚だけでなく，外縦走筋
層の肥厚やそれらの境界付近に不規則な筋線維群が
形成され，それらが様々に複合して全筋層の肥厚が
認められた．Ach－E染色および免疫染色（抗S－100
染色）ではアウエルバッハ神経叢，神経線維は陽性
であり，神経節細胞欠如（aganglia），神経節細胞僅
少（oligoganglia），および神経線維の増生などの異
常所見は認められなかった（図4）．
　手術時のUS所見と病理組織所見を対比するこ
とにより，US横断面では中心の幽門管は低エコー
レベル，粘膜・粘膜下層は高エコーレベル，筋層は
低エコーレベルの肥厚，漿膜下層・漿膜は高エコー
レベルに抽出され，漿膜および漿膜下層を含めて層
状，同心円状構造をより明確にすることができた．
US縦断面では肥厚した筋層および狭窄した幽門管
が鮮明に確認でき，横断面の像と合わせて画像をと
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漿膜，
粘膜，
横断面
　　幽門管の狭小
　・粘膜，粘膜下層
縦断面
図5．本症手術時US像
、；類
　籾麟
’適タ
．1磁
　　　　　　　蝋ト
　　　　　綴　↓羅←b・
・灘　　ww←t，
st．……一string　slgn
sh：・・・・…　shoulder　sign
t．　・・・・・…　tit　sign
b．・・・・・…　beak　sign
図6．本症の造影所見
　　　（腹臥位造影所見）
らえることにより幽門腫瘤の立体層構造を明らかに
することができた（図5）．
　（2）造影所見とUS所見の比較
　造影所見とUS所見を比較検討し，造影所見では，
25例中幽門管の狭小は25例，延長は20例，屈曲は
12例に認められ，各sign（string　sign，　shoulder
（7）
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図7．本症の液体注入法によるUS像
表5．造影所見とUS所見の比較
造影診断（％） US診断（％）
幽門管の変化
狭小 25／25（100）47／47（100）
延長 20／25（80）41／47（85）
屈曲 12／25（48） 7／47（15）
各sign
string　sign18／25（72） 8／10（80）
5h。ulder　sign12／25（48）10／10（100）
tit　sign 10／25（40） 6／10（60）
beak　sign15／25（60）10／10（100）
胃食道逆流現象 10／25（40） 1／10（10）
十二指腸変形 9／25（36） 0／10（o）
臨床症状，腹部触診
超音波断層診断
　　（総得点4点以上）／本症確診 　　（総得点3点）　　／本症疑診　」
液体注入法
特徴的所見（十）
　　　（総得点2点以下）
　　　N
本症の可能性少ない
　　　　・
造影診断
××　／
特徴的所見（一）特徴的所見（十）　特徴的所見（一）
手 術
図8．本症診断手順
その他の検査
sign，　tit　sign，　beak　sign（図6））として，　string　sign
は18イ列，　shoulder　signは12イ列，　tit　signは10｛列，
beak　signは15例に認められた．胃食道逆流現象は
10例，十二指腸頭部が造影された18例中9例に変
形を認めた．US所見では47例中幽門管の狭小は47
例，延長は41例，屈曲は7例に認められ，液体注入
法を10例におこないstring　signは8例，　shoulder
signは10　iijiJ，　tit　signは6イ列，　beak　signは10｛1列，
胃食道逆流現象は1例，十二指腸の変形は0例であ
り造影所見とほぼ同じ有所凹凸を示した（表5）．す
なわちUSは造影所見に匹敵する観察が可能であ
り，液体注入法により本症の造影所見で得られる胃
前庭部および幽門管の変化，胃蠕動波の充進，およ
び液体の十二指腸への流出状況をそのままUS所
見として確認できた（図7）．しかし胃食道逆流現
象，十二指腸の変形の観察は造影診断が優っていた．
　3．本症診断手順の検討
　本症53例中腹部触診により幽門腫瘤が46例で触
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知でき，本症50例にUSを施行し47例でUSによ
り幽門腫瘤が確認できた．幽門腫瘤の触知できなか
った7例とUSで幽門腫瘤の確認できなかった3
例について検討した．幽門腫瘤の触知できなかった
7例中5例はUSで幽門腫瘤が確認された．それら
5例の幽門腫瘤の大きさはいずれもUSの計測値で
直径151nm以上，筋層の厚さ4mm以上，幽門管
の長さ20mm以上であり，腫瘤が触知できなかった
原因として腫瘤の大きさとの関係を見いだすことが
できなかった．他の2例中1例はUSで幽門腫瘤が
確認できず，1例はUSが施行されておらず，2例と
も造影診断で確定診断がなされた．USで幽門腫瘤
の確認ができなかった3例は，NGを挿入しないで
腹部膨満状態でUSが施行されており，3例とも造
影診断で確定診断がなされた．
　以上より本症の診断手順として，臨床症状，腹部
の触診により本症を疑った場合，①確実な証拠を得
るためにNGを挿入して胃内の空気・内溶液を吸引
排除USを施行し幽門部腫瘤を証明し，　US診断基
準で本症の確定が得られれば幽門腫瘤を触知しなく
とも手術適応とする．②US診断基準で本症の疑診
であればNGより液体注入法を行いUSで造影所
見で得られる胃前庭部および幽門管の変化が確認で
きれば本症と確定し手術適応する．③造影診断は
USで幽門腫瘤が証明できない非典型例および本症
と鑑別を要する疾患の診断のみ適応とする．以上の
手順とした（図8）．
V．考 察
　本研究の対象となった53例の臨床像を分析する
と第1子の成熟男児に多く，発症は生後3～4週にピ
ークがあった．血液検査成績では，軽度の貧血，電
解質は低Na，低Cl血症，血液ガス分析ではpH，
BEはアルカローシス傾向を示し古典的臨床像と
合致した．しかし，重症度判定として血清Cl，　BE値
について分析してみると重症化の減少，低Cl性ア
ルカローシスの軽症化が認められ，土井ら1）が報告
するように本症の電解質，血液ガス分析の特異性が
失われつつある傾向が示唆された．
　幽門腫瘤触知率の報告は40～100％と様々であ
るが2）3）4），本研究では本症の腫瘤触知率は53例中
46例（86．8％）であり，触知できなかった原因は腫
瘤の可動性があること，またはNGを挿入して胃内
の空気・内溶液を吸引除去することなく腹部膨満状
態で触診をしたためと推察され，触知率を向上させ
るためには触診前にNGを挿入して腹部膨満状態
を解除してから触診をすることが重要であった．
　Pillingら5）は本症の術前診断において特異的な
臨床症状と腹部腫瘤を触知した場合は画像診断の対
象とならないと報告しているが，幽門腫瘤を触知し
ない症例もあり，客観性に乏しく，確実な証拠を得
るために画像診断が必要であった．
　1977年にTeel＆Smith6）がUSの有用性を報
告してからUS画像装置，診断技術が進歩し，本症
がUSのみで確定診断ができるようになった．　US
腹部走査において，成人では3．5MHZの電子走査
回雪子が一般に用いられているが，本症の検査を施
行する上で5MHZ高分解能電子走査探二子が画像
上有利であった．
　正常例と本症の幽門部のUS像は横断面で同心
円状，層状に抽出されたが，本症は正常例に比べ筋
層に相当する低エコー帯の肥厚が確認でき，US上
高エコーレベルとなる粘膜・粘膜下層がほぼ均一と
なり低エコーレベルとなる筋層との差を明確に確認
できた7）．しかし正常乳児，および本症では深谷ら8）
が報告している内視鏡的超音波診断による正常成人
の胃壁5層構造は確認できなかった．
　本症の手術による幽門腫瘤の実測値と術前のUS
計測値を比較したが統計学的に有意差は認められ
ず，USによりほぼ実測値が反映されていた．しか
し，手術時の計測は実際の腫瘤の大きさに漿膜およ
び漿膜下層の厚さも含めて計測した値であることよ
り術前US計測値の方が幽門腫瘤の大きさ，筋層の
厚さを正確に表現しているものと推察された．
　本症のUS診断基準について諸家の報告では幽
門部の直径15mm以上9）10），筋層の厚さ4mm以
上11’”14），幽門管の長さ20mm以上15）を基準とし
ており，本研究の計測値とほぼ一致した．しかし，
Haydenら’4）は直径の計測値は信頼1生がないとし，
佐々木ら16）は幽門管の描出にこだわる必要がない
としており，本症の診断基準は一定していない．
　本研究では，USによる直径，筋層の厚さ，幽門管
の長さの計測値について正常例と本症を比較し，点
数制を用いて本症のUS診断基準を決定し統計学
的に本基準の妥当性を証明した．その結果，本症の
US診断は本診断基準を用いて総合的に判断するこ
とにより極めて誤診率が少なくなるものと推察され
た．
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　幽門の層構造をさらに明確にするために幽門腫瘤
を手術時にUSにて観察し，病理組織所見と対比し
た．病理組織学的に岡本17），高橋18）は縦走筋層の肥
厚が軽度で輪走筋層が筋腫様に肥厚していると報告
している．本研究では本症の全症例において筋層の
肥厚が認められたが，肥厚の程度，肥厚筋層の種類，
肥厚部位などは一様でなく症例により異なってい
た．また神経組織の変化としては高橋ら18）はアウエ
ルバッハ神経叢の変化を報告しているが，本研究で
はAch－E染色，免疫染色（抗S－100蛋白）を行い，
アウエルバッハ神経叢，神経線維は陽性であり，神
経節細胞欠如（aganglia），神経節細胞僅少
（oligoganglia），神経線維の増生などの異常所見は
認められなかった．病理組織と手術時のUS所見を
比較したところ，US上筋層に相当する低エコーレ
ベル帯の肥厚が確認できたが，病理組織学的な肥厚
筋層の種類，肥厚部位に関して著しいエコーレベル
の差は確認できなかった．手術時のUS所見は調べ
得たかぎりその報告はなく，漿膜および漿膜下層を
含めて幽門部の層構造を明確にすることができた．
今後US装置の進歩により手術時のUS像に匹敵
する画像が得られるならぼUSで本症の術前診断
が確実にできる可能性が示唆された19）．
　USと造影診断を比較するとUSの利点は①被
爆侵襲がない．②誤飲などの危険性の問題がない．③
ベッドサイドで簡単に施行出来る．④幽門腫瘤の立
体壁構造が明確に確認できることであり，問題点は
①胃全体像の把握が比較的難しい．②他疾患との鑑
別，胃食道逆流現象，十二指腸の変形の診断能力が
劣る．③空気の存在下で画像の判定が難しい．④施
行および燈影に関して技術熟練を要する．⑤再現性
が悪い．⑥こどもが泣くと鮮明な画像が得られにく
いことであった．本症50例にUSを施行し47例で
幽門腫瘤が確認でき，US診断率は94％であった．
造影診断も4．5～11．1％の誤診がある3）ことを考
慮すると本症のUS診断は極めて精度が高いこと
が示唆された．幽門腫瘤がUSで確認できなかった
3例はすべて施行技術上の問題であり，それを解消
するためにはUS施行前にNGを挿入して胃内の
空気・内溶液を吸引排除し，その後液体注入法によ
るUS像を観察することや，施行時にビデオ撮影を
するなどの工夫により診断率が向上すると推察され
た．
　USは被爆侵襲なく，安全にベッドサイドで幽門
腫瘤の立体層構造を明らかにすることができた20＞．
また液体注入法によるUS所見で造影所見で得ら
れる胃前庭部および幽門管の変化，胃蠕動波の充進，
および液体の十二指腸への流出状況をそのままUS
所見として確認することができ11）21）22），本診断法は
本症の術前診断，手術適応を決定する上で造影診断
に代わり得る極めて有用な画像診断法であると確信
した．
VI．結 語
　1）1983年から1989年までの過去7年間に経験し
た肥厚性幽門狭窄症53例の臨床像を分析し，古典的
臨床像と一致した．しかし，重症度判定として重症
化の減少，低Cl性アルカローシスの軽症化が認め
られた．幽門腫瘤の触知率は86．8％であった．
　2）本症のUS所見は正常例と比較して幽門管の
狭小，筋層に相当する低エコー帯の肥厚が認められ，
正常例に比べ粘膜・粘膜下層と筋層の差を明確に確
認できた．手術時のUS像は術前US像より鮮明な
画像が得られ，病理組織所見と対比することで幽門
腫瘤の層構造をより明確にすることができた．
　3）病理組織学的に本症の全症例に筋層の肥厚を認
めたが，肥厚の程度，肥厚部位は一様でなく症例に
より異なっていた．
　4）本症のUS診断基準を直径，筋層の厚さ，幽門
管の長さの計測値に関して点数制を採用し，総得点
が4点以上を本症確診，3点を疑診，2点以下を本症
の可能性が少ないと定めることができた．
　5）胃内液体注入法によるUS像で造影所見で得
られる胃前庭部および幽門管の変化，胃蠕動波の：心
置，液体の十二指腸への流出状況をそのままUS所
見として確認できた．
　6）USは被爆侵襲がなくベッドサイドで施行で
き，幽門腫瘤の立体層構造を明確に確認できた．そ
の診断率は94％であり，US診断は術前診断，手術
適応を決定する上で造影診断に代わり得る極めて有
用な画像診断であると確信した．
　稿を終えるに臨み，御指導，御校閲賜りました恩
師木村幸三郎教授に深甚なる謝意を捧げるととも
に，研究にあたり御協力頂いた静岡こども病院外科
河野澄男先生に深謝いたします．また，御協力頂き
ました東京医科大学外科第三講座の教室員各位に感
謝申し上げます．なお，本論文の要旨の一部は，第
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22回臨床小児放射線研究会（1988），第27回日本小
児外科学会総会（1990）において発表した．
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